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RESUMEN Se analiza el patrón de mortalidad por enfermedades hipertensivas en la fron-
tera sur de México así como su evolución en el tiempo durante el periodo 1998-2014. 
El énfasis se dirige a las causas Hipertensión esencial (primaria) (I10X) y Enfermedad 
cardíaca hipertensiva con insuficiencia cardíaca (congestiva) (I110). A partir de datos 
provenientes de los registros de mortalidad del Sistema Nacional de Información en 
Salud, se realizan dos tipos de análisis: de corte transversal y de evolución temporal. 
Durante el periodo de 16 años estudiado, las tasas de mortalidad ajustadas por estruc-
tura de edad muestran un claro incremento. Los hallazgos sugieren que el componente 
de población indígena es un rasgo de importancia en la determinación del patrón de 
mortalidad encontrado siendo el estado de Yucatán un caso de particular atención y la 
población femenina la que exhibe el mayor impacto adverso. 
PALABRAS CLAVES Hipertensión; Población Indígena; México.
ABSTRACT This article analyzes patterns of mortality due to hypertensive diseases in the 
southern border of Mexico, as well as the evolution of such mortality in the 1998-2014 
period. The emphasis is directed at the causes “Essential (primary) hypertension” (I10X) 
and “Hypertensive heart disease with heart failure” (I110). Using data from the mortality 
records of the National Health Information System, two types of analyses were carried 
out: cross-sectional analysis and time trends. Over the 16 years included in the study, the 
age-adjusted mortality rates show a clear increase. The findings suggest that the higher 
presence of indigenous populations is a trait of importance in the determination of the 
mortality pattern, with the state of Yucatán a case of particular interest. In addition, it is 
the female population that which exhibits the greatest adverse impact.
KEY WORDS Hypertension; Indigenous Population; Mexico.
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INTRODUCCIÓN
Durante la última década, las enferme-
dades hipertensivas en México han mostrado 
un patrón de incremento que indica una 
problemática de salud pública de creciente 
costo social. La elevada tendencia observada 
tiene un interés particular para regiones es-
pecíficas del país tales como la frontera sur 
de México, una región integrada por cinco 
estados: Chiapas, Campeche, Quintana Roo, 
Yucatán y Tabasco.
Acorde con los registros por defunciones 
del Sistema Nacional de Información en 
Salud (SINAIS), durante el periodo 1998-
2014, el crecimiento de la mortalidad en esta 
región fue del 251% por Enfermedad renal hi-
pertensiva con insuficiencia renal, del 91,3% 
por Enfermedad cardiorrenal hipertensiva 
con insuficiencia cardíaca (congestiva) y del 
106% por Hipertensión esencial (primaria) 
(I10X)(1). La condición de hipertensión se 
define como el incremento prolongado en 
la presión sanguínea, cuyo umbral de refe-
rencia es una tensión arterial sistólica (TAS) 
≥140 mmHg o tensión arterial diastólica 
(TAD) ≥90 mmHg. Este proceso genera un 
conjunto de cambios en la estructura vas-
cular que pueden acompañarse de com-
plicaciones asociadas con desequilibrios 
metabólicos como los casos de insuficiencia 
renal e insuficiencia cardíaca. Las tendencias 
de crecimiento observadas en este conjunto 
de enfermedades contrastan claramente con 
el crecimiento de la tasa de mortalidad ge-
neral en la región que, para el mismo periodo 
(1998-2014) fue del 47%(1). 
De acuerdo con información censal 
oficial para el año 2010, la región de la 
frontera sur alberga la concentración más 
elevada de población indígena del país –
con participaciones por encima del 90% de 
la población total en algunos municipios de 
Chiapas(2)– junto a los mayores niveles de po-
breza del país, con un 95% de los municipios 
que muestran una incidencia de la pobreza 
superior al 50% de su población total(3).
Mientras el perfil demográfico indígena 
ha sido referido por algunos académicos 
como un factor protector en contra del de-
sarrollo de algunos padecimientos de salud, 
particularmente, crónicos(4,5), la condición 
de pobreza representa una vulnerabilidad 
importante para las condiciones de salud y 
está correlacionada positivamente con en-
fermedades hipertensivas tales como las 
cardiovasculares(6).
En la frontera sur de México, en contraste 
con otras regiones en el país, la elevada con-
centración de población indígena confiere 
un importante marco cultural, que encuentra 
una expresión distintiva en las prácticas die-
téticas. El régimen alimenticio, a su vez, ha 
sido reconocido como un factor clave aso-
ciado al desarrollo de enfermedades hiper-
tensivas(7). No solo los patrones alimenticios 
están fuertemente correlacionados con fac-
tores de riesgo conocidos para el desarrollo 
de enfermedades hipertensivas, tales como la 
obesidad, condición que afecta al 71,3% de 
la población adulta en México(8), sino también 
ha sido documentado que, una vez que una 
enfermedad hipertensiva está presente, un ré-
gimen dietético estricto debe seguirse con el 
objetivo de manejar efectivamente esta con-
dición y prevenir complicaciones futuras(9).
La experiencia mexicana es un caso de 
interés, dado que el análisis de los patrones 
de mortalidad de las enfermedades hiperten-
sivas en la frontera sur permite aportar ele-
mentos para comprender el monitoreo de 
esta causa de muerte en un contexto más 
amplio. En diversas regiones de países a lo 
largo de América Latina, como Guatemala, 
El Salvador, Honduras, Nicaragua, Bolivia, 
Perú, entre otros, la población indígena 
representa un segmento importante de la 
población total, por lo que realizar investi-
gación con un enfoque hacia este segmento 
poblacional puede contribuir a un mejor 
entendimiento de los riesgos particulares de 
salud que afectan la calidad de vida de la po-
blación y que, al mismo tiempo, representan 
una carga para los sistemas de salud. 
En este contexto, el objetivo de este 
trabajo es analizar los patrones de morta-
lidad por enfermedades hipertensivas para 
los estados que se ubican en la frontera sur de 
México y, como objetivo específico, se estudia 
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el vínculo de estas enfermedades respecto de 
la concentración de población indígena y la 
estructura demográfica en la región. Para 
lograr resultados comparables en el contexto 
internacional, las enfermedades hipertensivas 
consideradas se apegan a la Clasificación in-
ternacional de enfermedades CIE-10.
La Figura 1 muestra el área geográfica en 
la que se llevó a cabo el estudio, indicando 
la participación de la población indígena por 
municipio en términos porcentuales respecto 
a la población total. 
El área de estudio comprende un conjunto 
integrado por cinco estados ubicados en la 
frontera sur de México: Chiapas, Campeche, 
Yucatán, Tabasco y Quinta Roo. En términos 
administrativos el estado es la entidad de 
mayor agregación geográfica dentro del país. 
A su vez, cada estado se subdivide en muni-
cipios. La división municipal del territorio es-
tudiado se distribuye de la siguiente manera: 
Chiapas, 119 municipios; Yucatán, 106; 
Tabasco, 17; Quintana Roo, 12; Campeche, 
11. No obstante, la cantidad de municipios 
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Figura 1. Distribución porcentual de la población indígena. Estados de la frontera sur de México, 2015.
Fuente: Elaboración propia con base en marco geográfico y datos censales del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI).
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contenidos en un estado particular no guarda 
necesariamente una relación directa con la 
extensión territorial. Así, mientras Yucatán es 
el estado de la muestra con el mayor número 
de municipios después de Chiapas, tiene la 
menor extensión territorial con 39.552 km2, 
aspecto que es relevante para el sistema de 
salud desde el punto de vista administrativo. 
Determinantes sociales de salud: Un 
marco teórico base para comprender la 
distribución geográfica de mortalidad
El conjunto de condiciones en las que 
la población nace, crece, vive, trabaja y en-
vejece, referidas por la Organización Mundial 
de la Salud como determinantes sociales de 
la salud(10), son un paradigma importante para 
comprender las enfermedades hipertensivas, 
en particular, con relación a ciertas prácticas 
y comportamientos. Una interrogante que ha 
ganado atención creciente al estudiar las en-
fermedades hipertensivas bajo el marco con-
ceptual de los determinantes sociales de la 
salud se refiere a las diferencias observadas 
en mortalidad que, a su vez, pueden estar 
asociadas con prácticas del comportamiento 
humano, como los patrones alimenticios.
Como sugiere la evidencia, la dieta re-
presenta un determinante clave en la in-
vestigación sobre causas relacionadas con 
desórdenes de salud, tales como las en-
fermedades hipertensivas, entre diferentes 
grupos poblacionales. Se ha documentado 
de forma extensa que la manera en la que 
los individuos procesan la información y 
toman decisiones basadas en determinantes 
tales como sus preferencias, disponibilidad 
de elecciones alternativas y las restricciones 
de ingreso, tienen una fuerte influencia sobre 
las manifestaciones de salud(11,12), en parti-
cular, la dieta, como una expresión de tales 
procesos, representa un elemento clave para 
el desarrollo de enfermedades hipertensivas. 
Se reconoce que los patrones dietéticos 
están fuertemente correlacionados con fac-
tores de riesgo identificados para el desa-
rrollo de enfermedades hipertensivas como 
obesidad. Un estudio reciente de Hernández 
y Ortega(13) permite ubicar, para el caso de 
México, elementos conceptuales como la 
evolución del excedente nutrimental per 
cápita como un factor subyacente a desequi-
librios metabólicos. En última instancia estos 
desequilibrios complican el manejo de enfer-
medades como la hipertensión(9). 
En particular, diversos enfoques die-
téticos para detener la hipertensión, con-
sistentes con un estilo de alimentación 
saludable para el corazón, conocidos como 
dietary approaches to stop hypertension 
(DASH), se concentran en la reducción de 
los niveles de ingesta de sodio como un ele-
mento de manejo central(7).
Las directrices DASH, definidas por un 
plan alimenticio concentrado en elevadas 
proporciones de frutas y verduras, proteína 
y fibra, productos lácteos de bajo contenido 
graso, cereales, pollo, pescado y nueces, com-
plementados con cantidades suficientes de 
alimentos que contienen minerales dirigidos a 
impactar los niveles de la presión sanguínea, 
incluyendo, magnesio, calcio y potasio se ha 
convertido un estándar internacional común 
durante las últimas tres décadas(14). 
En México, estudios realizados sobre 
la influencia de la información emitida por 
las campañas de publicidad en los consumi-
dores han provocado la implementación de 
medidas regulatorias que fijan estándares de 
etiquetado para monitorear el consumo de 
substancias clasificadas como no-saludables, 
incluyendo el sodio (la regulación sobre 
etiquetado considera otras tres substancias: 
grasa saturada, contenido de azúcar y otras 
grasas). Si bien, los impactos de largo plazo 
aún no han sido determinados, este esfuerzo 
desde las políticas públicas refleja la nece-
sidad creciente por retomar determinantes 
asociados al comportamiento de consumo en 
un contexto social más amplio para abordar 
problemas de salud pública. De forma si-
milar, estudios en el contexto de América 
Latina sostienen que:
Esta situación plantea un desafío y 
una necesidad para los actores vincu-
lados a la salud pública de sensibilizar 
a la población respecto a la influencia 
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del entorno, en general, y de la publi-
cidad de alimentos, en particular, en el 
sobrepeso y la obesidad, especialmente 
de niños y niñas(15). 
Adicionalmente, los patrones alimen-
ticios siguen tendencias vinculadas a en-
tornos culturales y prácticas de consumo 
que difieren entre grupos demográficos y 
regiones(16). Sin embargo, procesos sociales 
estructurales, como los flujos migratorios, 
tienen el potencial de introducir cambios 
entre regiones, una característica que es de 
relevancia particular para comunidades indí-
genas de la frontera sur de México. 
Así, ante una expresión en salud vin-
culada estrechamente con hechos sociales 
complejos, como la alimentación, desde otros 
enfoques como la antropología alimentaria 
se acepta que la implementación de métodos 
cuantitativos es una vía, si bien no única, para 
aportar al entendimiento del fenómeno(17). 
DATOS Y MÉTODOS
El presente estudio se sustenta en análisis 
estadístico aplicado a dos tipos de estruc-
turas de datos: de corte transversal y series 
de tiempo. Se realiza un análisis de datos 
exploratorio e inferencial, considerando mi-
crodatos oficiales que contienen registros 
de mortalidad recopilados por el Sistema 
Nacional de Información en Salud. 
Esta fuente de microdatos públicos con-
tiene información detallada que incluye la 
causa de muerte registrada con base en los 
códigos de la Clasificación internacional de 
enfermedades CIE-10. Para monitorear ten-
dencias de mortalidad por enfermedades hi-
pertensivas a una escala geográfica, se cubre 
un total de 16 años de información en el pe-
riodo 1998-2014, periodo que se consideró 
con la finalidad de aprovechar la totalidad 
de registros disponibles a la fecha para los 
siguientes padecimientos delineados por la 
Clasificación internacional de enfermedades 
(CIE-10): Hipertensión esencial (primaria) 
(I10X); Enfermedad cardíaca hipertensiva con 
insuficiencia cardíaca (congestiva) (I110); En-
fermedad renal hipertensiva con insuficiencia 
renal (I120); Enfermedad renal hipertensiva 
sin insuficiencia renal (I129); Enfermedad 
cardiorrenal hipertensiva con insuficiencia 
cardíaca (congestiva) e insuficiencia renal 
(I132); y Enfermedad cardiorrenal hiperten-
siva, no especificada (I139).
Dada la proporción relativa dentro de 
la región estudiada, el énfasis se centra en 
las causas: Hipertensión esencial (primaria) 
(I10X) y Enfermedad cardíaca hipertensiva 
con insuficiencia cardíaca (congestiva) (I110), 
las cuales dan cuenta del 60% de los casos 
en el conjunto estudiado de enfermedades. 
Para explorar las tendencias de mor-
talidad, así como su distribución en el te-
rritorio con mayor profundidad, se estima 
un indicador de concentración relativa: el 
cociente de localización (LQ). Esta medida 
relativa permite controlar por el tamaño de 
población en cada estado para determinar 
la concentración de defunciones por enfer-
medades hipertensivas entre las diferentes 
áreas geográficas y dado su potencial para 
medir la incidencia relativa entre espacios 
geográficos, ha sido aplicado previamente 
por estudios epidemiológicos de corte em-
pírico(18,19,20), así como por estudios recientes 
que analizan tendencias de mortalidad en 
países de América Latina(21).
El indicador LQ para un momento del 
tiempo determinado se construye usando la 
siguiente especificación: 
Donde c corresponde al número de re-
gistros por defunciones para una causa de 
muerte particular (un código particular de la 
CIE-10, por ejemplo, I110). T corresponde al 
número total de registros por defunciones, j 
representa un estado particular en la frontera 
sur y N indica el escenario nacional para un 
momento en el tiempo t. En ambas escalas 
geográficas, se compara la proporción entre 
la cantidad de defunciones por una causa es-
pecífica y el total. 
LQ
t
c
T
j
c
T
N
t t
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Por definición, el umbral LQ=1 indica 
una situación en la que la proporción de 
defunciones observada, tanto en la entidad 
como en la escala nacional (ámbito de re-
ferencia), es la misma, de modo tal que va-
lores LQ>1 indican una proporción superior 
en la entidad j relativa al nivel nacional. 
Consecuentemente, valores LQ<1 permiten 
inferir una proporción menor en el estado j 
relativa al escenario nacional. 
Se estiman dos medidas adicionales 
para obtener mayor información sobre los 
registros de mortalidad de enfermedades 
hipertensivas: por un lado, la estructura de 
edad mediante la construcción de funciones 
de densidad Kernel que permiten comparar 
la distribución por edades para diferentes 
causas y aproximar el impacto potencial a la 
sociedad y, por otro, las tasas de mortalidad 
ajustadas por estructura de edad y sexo, uti-
lizando el método directo(22) y considerando 
como población estándar el censo más re-
ciente disponible correspondiente a 2010. 
Estas tasas se estiman para tres escalas geográ-
ficas: 1) estatal, que muestra una tendencia 
general; 2) regional, dentro del estado, y 3) 
jurisdicción sanitaria, que refleja el enfoque 
del sistema de salud. 
Asimismo, para determinar la influencia 
que tienen variables demográficas, como 
el sexo y la edad, en el desarrollo del en-
fermedades, se construye un modelo de re-
gresión logística con información de 177.160 
registros por egresos hospitalarios corres-
pondiente al año 2014. Siguiendo el proce-
dimiento descrito por Kleinbaum y Klein(23), 
se determina el odds ratio (OR) y el contraste 
con las probabilidades asociadas para el es-
cenario nacional, considerando la siguiente 
especificación para el modelo de regresión.
Donde la variable binaria dependiente Y 
toma el valor 1 si se trata de un egreso hos-
pitalario en el rango de códigos I110, I10X y 
0 en caso contrario. Las variables de control 
X1=sexo, con valores 1 para hombre y 2 para 
mujer, y en la variable categórica sexo se 
toma como categoría de referencia el sexo 
masculino. La variable X2=edad expresada 
en años por grupos, toma como categoría 
base el grupo 15-29 años; y la variable X3= 
índice de masa corporal (IMC) toma el rango 
de 20 a 40 para ambos sexos. Esta variable es 
continua y aproxima el pasaje de un estado 
de peso normal, con IMC (kg/m2) en el rango 
[18,5-24,9], a un estado de sobrepeso [25,0-
29,9], de obesidad grado I [30,0-34,9], de 
obesidad grado II [35,0-39,9], o de obesidad 
extrema IMC=>40. 
Complementando la información de 
mortalidad, se realiza un análisis explora-
torio de datos sobre patrones de consumo, 
a partir de microdatos obtenidos de la 
Encuesta Nacional de Gastos de los Hogares 
(ENGASTO) 2013, una fuente oficial de 
información bianual, desarrollada por el 
Instituto Nacional de Estadística y Geografía 
(INEGI) para estudiar patrones de consumo 
en la población Mexicana que se basa en la 
Clasificación de consumo individual por fina-
lidades (CCIF), diseñada por la Organización 
de las Naciones Unidas.
RESULTADOS
Tendencias de mortalidad
Una primera aproximación a la evo-
lución temporal de las defunciones por en-
fermedades hipertensivas en la región se 
logra al comparar su trayectoria relativa de 
crecimiento a lo largo del tiempo, para cada 
código de la CIE-10, en el subconjunto selec-
cionado de enfermedades, en relación con 
la trayectoria observada por el conjunto total 
de causas de muerte contenidas en la clasifi-
cación CIE-10. 
Para distinguir la tendencia del comporta-
miento nominal, se aplica una transformación 
logarítmica sobre el número de defunciones 
registrado. Dada la ampliación de la brecha 
respecto a la trayectoria de mortalidad ge-
neral, la tendencia de crecimiento observada 
en el periodo para Enfermedad renal hi-
pertensiva con insuficiencia renal (I120) y 
P Y
1
1 e
α Σβ
i
X
i
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Enfermedad cardiorrenal hipertensiva con 
insuficiencia cardíaca (congestiva) e insufi-
ciencia renal (I132), refleja un tema de salud 
pública de consideración (Figura 2). Un se-
gundo grupo de consideración está integrado 
por Hipertensión esencial (primaria) (I10X) y 
Enfermedad cardíaca hipertensiva con insufi-
ciencia cardíaca (congestiva) (I110). Si bien 
su trayectoria apenas se desvía del compor-
tamiento general observado, el aspecto re-
levante es la magnitud de casos observada, 
que da cuenta de que 6 de cada 10 registros 
corresponden a defunciones por enfermedad 
hipertensiva en la región, un hecho que 
indica la necesidad de un mayor escrutinio 
en este caso en particular. 
Adicionalmente, la Figura 3 muestra la 
distribución de la edad de defunción para 
los códigos I10X y I110; afecciones que, en 
conjunto, representan el 60% de los casos 
por enfermedades hipertensivas en la región. 
Asimismo, el impacto potencial sobre la so-
ciedad puede inferirse por las diferencias en 
la estructura de la edad de muerte (Figura 3), 
con efectos negativos específicos como en 
el caso de la Enfermedad renal hipertensiva 
con insuficiencia renal (I120) que afecta a in-
dividuos en una etapa temprana de su ciclo 
productivo, este rasgo se traduce en oportu-
nidades para el desarrollo de estrategias enfo-
cadas a las etapas tempranas de tratamiento 
y denota adicionalmente consecuencias para 
la sociedad en su conjunto incluyendo pér-
didas en productividad. Y es posible notar 
que más allá de los 72 años se acentúa este 
patrón de mortalidad, particularmente, en el 
caso de la causa Hipertensión esencial (pri-
maria) (I10X).
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Figura 2. Tasas de crecimiento de defunciones por enfermedades 
hipertensivas vs. el conjunto total de causas. Estados de la frontera sur de 
México, 1998-2014.
Fuente: Estimación propia con base en el Sistema Nacional de Información en Salud (SINAIS).
Nota: Tasa logarítmica normalizada 1998=0.
I10X=Hipertensión esencial (primaria); I110=Enfermedad cardíaca hipertensiva con insuficiencia cardíaca (congestiva); 
I120=Enfermedad renal hipertensiva con insuficiencia renal; I129=Enfermedad renal hipertensiva sin insuficiencia renal; 
I132=Enfermedad cardiorrenal hipertensiva con insuficiencia cardíaca (congestiva) e insuficiencia renal; I139=Enfermedad 
cardiorrenal hipertensiva, no especificada.
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 Para considerar la manifestación re-
gional para las causas I10X y I110, la Figura 
4 presenta la tendencia para cada estado en 
la región de la frontera sur. Sin embargo, 
para medir la concentración se estima el co-
ciente de localización LQ (Figura 5), medida 
que permite controlar el efecto que el creci-
miento demográfico tiene sobre el patrón ob-
servado, lo que complementa las tasas crudas 
para descartar posibles sesgos asociados al 
tamaño poblacional de cada estado. 
Los resultados indican que las defun-
ciones por causas I10X e I110 representan 
una creciente preeminencia en la región, 
con Campeche como un área de particular 
atención, y acumulan una brecha relativa a la 
tasa de crecimiento del resto de las causas de 
muerte equivalente al 91% hacia el final del 
periodo de estudio. 
Al incluir el efecto poblacional subya-
cente con la estimación del indicador LQ, 
se encuentra que, con relación al tamaño 
poblacional, el peso relativo observado en 
Tabasco es el de mayor consideración en la 
región, mientras que Yucatán, en el escenario 
opuesto, presenta la menor concentración. 
Si se considera la proporción de po-
blación indígena por estado, se hace evidente 
la relación entre este rasgo demográfico y las 
concentraciones observadas de defunciones 
por causas I10X e I110 por entidad, tal como 
permite medir el LQ. El coeficiente de co-
rrelación de Pearson confirma una relación 
inversa de ρ=-0,7925 para esta muestra 
entre las variables porcentaje de población 
indígena por entidad y el cociente de local-
ización promedio en el periodo por entidad. 
Sin embargo, la significancia estadística de 
la prueba para el coeficiente de correlación 
es p=0,1099 para t=2,25, por lo que la re-
lación debe interpretarse con cautela. Estos 
hallazgos implican impactos sociales hetero-
géneos que superan el alcance del presente 
análisis, vinculados con la participación re-
lativa de población indígena en una región 
dada. Sin embargo, se argumenta que son 
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Figura 3. Curvas de densidad para la edad de defunción, por Hipertensión esencial 
(primaria) y Enfermedad renal hipertensiva con insuficiencia renal. Estados de la 
frontera sur de México, 2014.
Fuente: Estimación propia con base en el Sistema Nacional de Información en Salud (SINAIS).
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rasgos que merecen investigación adicional 
y se sugieren como línea potencial de inves-
tigación a desarrollar ante sus implicaciones 
para algunos países de América Latina. 
La Figura 6 muestra los resultados de la 
estimación de tasas de mortalidad ajustadas 
por estructura de edad en el área de estudio 
y, para detectar posibles diferencias relacio-
nadas al sexo, se incluyen las tasas para el 
sexo masculino y femenino.
Los resultados revelan que, en el estado 
de Tabasco, las mujeres enfrentan los ma-
yores retos. Este resultado da soporte al esce-
nario observado durante la etapa de análisis 
exploratorio e indica la necesidad de pro-
fundizar en el estudio del vínculo entre los 
factores de riesgo sociales como los patrones 
alimenticios y la estructura demográfica, 
cuando la población indígena constituye un 
componente diferenciador. 
Los resultados confirman la tendencia cre-
ciente en la región, con énfasis en el estado 
de Tabasco, el estado con el perfil de menor 
proporción en población indígena y donde se 
presenta una tasa de mortalidad ajustada para 
el sexo femenino que duplica la observada en 
estados con un importante componente de 
población indígena, como el caso de Yucatán.
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Figura 4. Tasas de crecimiento de defunciones por Hipertensión esencial (primaria) (I10X) y Enfermedad 
cardíaca hipertensiva con insuficiencia cardíaca (congestiva) (I110), según estado. Estados de la frontera sur 
de México, 1998-2014.
Fuente: Elaboración propia con base en datos del Sistema Nacional de Información en Salud (SINAIS).
Nota: Tasa logarítmica normalizada 1998=0.
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Figura 5. Cocientes de localización de defunciones por Hipertensión esencial (primaria) (I10X) y Enfermedad 
cardíaca hipertensiva con insuficiencia cardíaca (congestiva) (I110), según estado. Estados de la frontera sur 
de México,1998-2014.
Fuente: Elaboración propia con base en datos del Sistema Nacional de Información en Salud (SINAIS).
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Otro rasgo importante que aportan estos 
datos es la magnitud del cambio a lo largo 
del periodo de 16 años estudiado que se 
traduce en un incremento que triplica el es-
cenario de partida en el caso de la tasa de 
mortalidad ajustada masculina en Yucatán, 
una tendencia que se registra en el contexto 
de un proceso migratorio acelerado en la 
región, estimulado por el auge en la industria 
turística, por el que la población maya, el 
grupo indígena dominante en el estado, en-
frenta una considerable influencia externa a 
partir del desarrollo de polos turísticos como 
Cancún, en la Riviera Maya. 
Los resultados aportan evidencia que 
indica que las tasas de mortalidad ajustada 
para las causas I10X y I110 no se distri-
buyen de forma equitativa en términos 
regionales; en consecuencia, esta configu-
ración implica cargas heterogéneas para 
el sistema de salud. En Tabasco, la ciudad 
de Villahermosa, la mayor área urbana y 
cabecera de la región Centro, presenta la 
mayor tasa de mortalidad, tanto para va-
rones (14 por cada 100.000 habitantes) 
como para mujeres (17 por cada 100.000 
habitantes). Un caso similar se encuentra en 
la región de Chontalpa, un centro petrolero 
caracterizado por un mercado laboral que 
atrae un dinámico flujo migratorio. El im-
pacto que genera la variedad de tradiciones 
alimenticias importadas desde otros sitios 
del país, no debe descartarse como un deter-
minante social de las condiciones de salud, 
no obstante, un abordaje de mayor profun-
didad hacia este aspecto social escapa de 
la escala del presente estudio. El estado de 
Yucatán tiende a exhibir una tasa de mor-
talidad ajustada menor en áreas donde hay 
importantes concentraciones de población 
indígena, como es el caso de Valladolid, con 
una tasa de 4 por cada 100.000 habitantes 
en varones, y de 9 por cada 100.000 habi-
tantes en mujeres, un hecho que indica una 
posible ruta para investigación adicional. 
Para explicar la tendencia de creci-
miento observada, es importante considerar 
evidencia de estudios recientes que docu-
mentan un crecimiento equivalente en fac-
tores de riesgo asociados a enfermedades 
hipertensivas tales como obesidad(24). De 
hecho, la edición más reciente de la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), 
indica que la obesidad afecta al 71,3% de la 
población adulta mexicana(8). En particular, 
hay un crecimiento acelerado de la inci-
dencia en los estados que integran la frontera 
sur, lo que representa un factor subyacente 
desde la perspectiva clínica, que no favorece 
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Figura 6. Tasas de mortalidad ajustada por Hipertensión 
esencial (primaria) (I10X) y Enfermedad cardíaca 
hipertensiva con insuficiencia cardíaca (congestiva) 
(I110), por sexo, según estado. Estados de la frontera 
sur de México, 1998-2014.
Fuente: Elaboración propia con base en datos del Sistema Nacional de Información 
en Salud (SINAIS).
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el control de las enfermedades hipertensivas. 
Para determinar la influencia que esta co-
morbilidad tiene en la carga por enfermedades 
hipertensivas, se construyó un modelo lo-
gístico considerando la relación entre egresos 
hospitalarios por Hipertensión esencial (pri-
maria) (I10X) y Enfermedad cardíaca hiper-
tensiva con insuficiencia cardíaca (congestiva) 
(I110) y las variables edad, sexo e índice de 
masa corporal, a partir de información sobre 
egresos hospitalarios generada por el Sistema 
Nacional de Información en Salud. Los odds 
ratio se presentan en la Tabla 1 y las probabi-
lidades asociadas en la Figura 7.
Los resultados sugieren la existencia de 
un gradiente de salud a medida que el índice 
de masa corporal (kg/m2) transita desde el 
peso normal [18,5-24,9], al sobrepeso [25,0-
29,9] y a las diferentes etapas de la condición 
de obesidad [IMC≥30,0], acorde con la cla-
sificación definida por la OMS, un patrón que 
diversos estudios epidemiológicos refieren 
como un reto adicional para lograr un manejo 
efectivo en enfermedades hipertensivas(25). 
Finalmente, se argumenta que la infor-
mación contextual para identificar factores de 
riesgo subyacentes asociados con patrones 
alimenticios puede aportar elementos adicio-
nales para entender el desarrollo de condi-
ciones de salud, tales como las enfermedades 
hipertensivas desde una perspectiva social 
más amplia. Para complementar el análisis, la 
Figura 8 estima perfiles de consumo para cada 
estado en la frontera sur de México, conside-
rando la proporción de la población total que 
consume artículos alimenticios clasificados 
como recomendados o no recomendados 
con base en los lineamientos DASH. Sobre 
Tabla 1. Modelo de regresión de egresos hospitalarios 
por Hipertensión esencial (primaria) (I110X) y 
Enfermedad cardíaca hipertensiva con insuficiencia 
cardíaca (congestiva) (I110) (N=177.160). Estados de 
la frontera sur de México, 2014.
 Variables OR EE z IC 95% Valor de p
Sexo        
Masculino*
Femenino 1,09 0,05 1,84 0,99-1,20 0,07
IMC 1,01 0,00 2,92 1,00-1,02 0,00
Grupo edad        
15-29*
30-44 6,92 0,89 15,02 5,38-8,91 0,00
45-64 34,71 4,15 29,62 27,45-43,89 0,00
+65 62,21 7,48 34,35 49,15-78,75 0,00
Fuente: Elaboración propia con base en datos del Sistema Nacional de 
Información en Salud (SINAIS).
OR=odds ratio. EE=error estándar. IC 95%=Intervalo de confianza del 95%. 
IMC=Índice de masa corporal.
*Valor de referencia.
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Figura 7. Probabilidades estimadas para egresos hospitalarios 
por Hipertensión esencial (primaria) (I10X) y Enfermedad 
cardíaca hipertensiva con insuficiencia cardíaca (congestiva) 
(I110), por edad, sexo e índice de masa corporal. Estados de la 
frontera sur de México, 2014.
Fuente: Elaboración propia con base en datos del Sistema Nacional de Información en Salud 
(SINAIS). Nota: Las probabilidades por grupo de edad se calcularon sobre un índice de masa 
corporal promedio de 27.
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la base de los lineamientos de esta clasifi-
cación, se examinó un total de 16 alimentos, 
7 de ellos en la categoría no saludables 
(jamón, pan de levadura, pasta, café, galletas, 
bebidas alcohólicas, salchichas y chorizo) y 
9 considerados como saludables (avena, 
manzanas, nueces, lentejas, aceite de oliva, 
espinaca, betabel, garbanzo). En el primer 
caso, productos como jamón, salchichas y 
chorizo se consideran no recomendables 
dada su contribución a la ingesta de sodio y 
a la formación de tejido adiposo y, en el caso 
específico de carnes procesadas como jamón 
y salchichas, su contribución a los niveles de 
colesterol representa un elemento adverso 
adicional. Las bebidas alcohólicas y el café 
son consideradas en este grupo ya que se ha 
documentado que su consumo frecuente está 
asociado con el incremento en la presión ar-
terial(26). Por su parte, el consumo excesivo 
de productos como pan de levadura, pasta 
y galletas se relaciona con el incremento 
en factores de riesgo, como la condición de 
sobrepeso y obesidad, siendo preferible su 
consumo limitado. El segundo grupo se con-
sidera recomendable ya que su ingesta pro-
mueve la reducción en la presión arterial al 
aportar nutrientes esenciales como potasio, 
calcio y magnesio, entre otros elementos.
La evidencia sobre la proporción de la 
población de los estados de la frontera sur 
que registró consumos en cada categoría 
indica una propensión a incorporar artí-
culos catalogados como no saludables en 
mayores proporciones en comparación con 
artículos alimenticios considerados como 
recomendados. Así, se encuentra que pro-
ductos como jamón es consumido por una 
fracción superior al 50% de la población en 
estados como Campeche, Quintana Roo o 
Yucatán, mientras que productos como es-
pinaca, betabel o garbanzo solo representan 
una fracción ínfima y se ubican como los 
productos de menor proporción. Asimismo, 
Campeche Chiapas Quintana Roo Tabasco Yucatán
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 0,0 0,2 0,4 0,6 0,8
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Betabel
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Bebidas alcohólicas
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Nueces
Manzanas 
Chorizo
Salchichas
Avena
Galletas 
Café
Pasta 
Pan de levadura
Jamón
Recomendado
No Sí
Porcentaje
Figura 8. Porcentaje de hogares que consumieron artículos alimentarios recomendados o no, según 
estados. Estados de la frontera sur de México, 2013.
Fuente: Elaboración propia con base en microdatos de la Encuesta Nacional de Gastos de los Hogares 2013.
Mortalidad por enferMedades hipertensivas: evidencia desde la frontera sur de México en el periodo 1998-2014 659
SA
LU
D
 C
O
LEC
TIV
A
. 2017;13(4):647-662. doi: 10.18294/sc.2017.1398
Salud Colectiva | Universidad Nacional de Lanús | ISSN 1669-2381 | EISSN 1851-8265 | doi: 10.18294/sc.2017.1398
el consumo de café observa niveles del 50% 
de la población en Chiapas y del 40% en 
Tabasco. En tanto que los productos conside-
rados en la categoría de recomendados como 
nueces, lentejas o aceite de oliva, se ubican 
en una proporción inferior al 20% de la po-
blación en los cinco estados considerados. 
Este patrón observado no es consistente 
con un estilo alimenticio saludable para el 
corazón ya que contribuye a la presencia de 
factores de riesgo para el desarrollo de en-
fermedades hipertensivas lo que, en última 
instancia, no favorece un control efectivo 
una vez que estas afecciones han sido 
diagnosticadas. 
DISCUSIÓN
Si bien la evolución temporal de las en-
fermedades hipertensivas en la región de la 
frontera sur de México se aleja claramente 
del patrón de mortalidad general durante el 
periodo de 16 años estudiado, la inclusión de 
medidas que dan cuentan de la concentración 
en términos geográficos revela importantes 
vínculos adicionales con determinantes so-
ciales, tales como la existencia de una clara 
correlación inversa entre la participación de 
población indígena y las concentraciones de 
enfermedades hipertensivas por estado, tal 
como lo expresa el cociente de localización.
Adicionalmente, las tasas de mortalidad 
ajustadas por estructura de edad revelan que 
la población femenina en Tabasco enfrenta 
los retos de mayor magnitud en la región, 
con 15 defunciones por cada 100.000 habi-
tantes, estimación que duplica la menor tasa 
observada para la población femenina, que 
tiene lugar en Yucatán. Este hallazgo indica 
la necesidad de profundizar en la exploración 
del vínculo entre determinantes sociales tales 
como los patrones alimenticios y la estructura 
demográfica, en regiones donde la población 
indígena constituye un componente prin-
cipal, lo que concuerda con estudios previos 
realizados en América Latina y El Caribe, 
como el trabajo de Montenegro y Stephens(5). 
Sin embargo, se reconoce que esta tarea 
plantea retos importantes en cuanto a la dis-
ponibilidad de información desagregada, ya 
que la distinción entre población indígena 
involucra matices y elementos culturales 
que pueden incidir en la precisión de los re-
gistros. En el caso de México, por ejemplo, 
los registros oficiales de mortalidad y egresos 
hospitalarios disponibles consignan variables 
que permiten aproximar este fenómeno, si 
bien no es posible distinguir entre los grupos 
indígenas específicos, por lo que se percibe 
este aspecto como un área de oportunidad 
para el diseño de un sistema de monitoreo de 
salud en la región. 
Para lograr tal objetivo, el paradigma 
aplicado por este trabajo, basado en los 
determinantes sociales de la salud, comple-
menta el abordaje epidemiológico clásico, 
al integrar determinantes contextuales que 
se asumen como relevantes para aportar a la 
comprensión del fenómeno
Uno de los resultados que merece escru-
tinio adicional es la magnitud de crecimiento 
de las tasas de mortalidad ajustadas regis-
tradas entre 1998 y 2014. En esos 16 años se 
observan claros elementos que indican la se-
riedad, desde la perspectiva de salud pública, 
y la necesidad de acciones por parte de la po-
blación así como de los tomadores de deci-
siones concernientes a la implementación de 
estrategias preventivas. Estos resultados son 
consistentes con la evidencia reportada por 
Ruilope, Banegas y Ruiz-Hurtado(27) quienes 
documentan el incremento reciente de en-
fermedades de tipo crónico-degenerativas en 
América Latina, los autores subrayan el con-
senso sobre el papel que las enfermedades 
hipertensivas tienen en tanto determinante 
primario para explicar comorbilidades de 
alto impacto financiero para el sistema de 
salud como enfermedad renal crónica y com-
plicaciones en padecimientos de rápido cre-
cimiento en la región como la diabetes. 
Al respecto, el diagnóstico que la OMS 
presentó de este proceso en 2017 indica 
que se trata de un fenómeno global que se 
asocia con determinantes complejos, como 
el cambio en los patrones de consumo de 
la población promovido, entre otras causas, 
por la creciente comercialización global de 
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productos no saludables(28). En este sentido, 
no se considera un fenómeno exclusivo de 
México; de hecho, el estudio de Zapata y 
Carmuega(12) que presenta el caso argentino 
permite corroborar las similitudes en este 
proceso. 
Los resultados para el caso de Yucatán 
en el que la tasa de mortalidad ajustada por 
estructura de edad se triplicó en el periodo 
de estudio merecen un estudio adicional, 
considerando que la evolución observada 
se presenta bajo un contexto de migración 
acelerada hacia la región, estimulada por 
un auge sin precedentes de la industria tu-
rística en el que la población maya, como 
principal grupo indígena de la entidad, en-
frenta cambios importantes asociados a la in-
fluencia cultural externa. 
Adicionalmente, los retos identificados 
para lograr un control efectivo de enferme-
dades hipertensivas, como el gradiente de 
salud a medida que el índice de masa cor-
poral transita de peso normal hacia sobrepeso 
y los diferentes grados de obesidad, aportan 
evidencia de soporte sobre la importancia 
de incorporar los determinantes de salud en 
el marco del análisis de las enfermedades 
hipertensivas. 
CONCLUSIONES
La bibliografía que examina los aspectos 
clínicos de las enfermedades hipertensivas es 
abundante, un hecho que refleja el creciente 
interés por aportar respuestas a un problema 
de salud pública de proporciones epidé-
micas. Dentro de esta vertiente de investi-
gación pareciera tenerse un consenso sobre 
los factores de riesgo de orden biológico que 
contribuyen tanto a las tasas de morbilidad 
como de mortalidad de las enfermedades 
hipertensivas y entre los principales factores 
de riesgo, los desbalances metabólicos (fre-
cuentemente asociados con los patrones de 
consumo) parecen tener un papel prominente 
tal como lo discuten Georgiopoulou et al.(9) y 
otros. Así, se reconoce que el control de los 
niveles de presión arterial, por ejemplo, es un 
objetivo que tiene el potencial de reducir la 
carga que las complicaciones de las enferme-
dades hipertensivas representan en la salud 
de los individuos así como en los sistemas de 
salud en su conjunto. 
Sin embargo, la bibliografía que explí-
citamente incorpora determinantes sociales 
para entender este creciente problema de 
salud pública es relativamente escasa, en 
particular, el papel que factores de índole 
geográfico tienen ante la heterogeneidad de 
los patrones de consumo que resultan de las 
marcadas diferencias entre los segmentos po-
blacionales en un país determinado, no cons-
tituyen un factor comúnmente incorporado 
en el análisis. 
En el presente trabajo se propone un en-
foque que integra la heterogeneidad demo-
gráfica, considerando una región donde vive 
la más elevada concentración de población 
indígena en México. Recientemente, los as-
pectos de salud de la población indígena de 
América Latina se han convertido en un foco 
de atención, dado el factor protector que 
aparentemente este segmento demográfico 
presenta en contra de algunos padecimientos 
crónicos(5). Al respecto, los resultados del pre-
sente trabajo sugieren una relación inversa 
entre la concentración de las enfermedades 
hipertensivas y la proporción de población 
indígena en los estados de la región. Aunado 
a esto, importantes dinámicas sociales, como 
la migración, contribuyen a la complejidad de 
relaciones causales que determinan la morta-
lidad relacionada con afecciones crónicas tal 
como lo debaten Leatherman y Goodman(29), 
entre otros. El enfoque presentado por este 
trabajo complementa la perspectiva clínica 
tradicional al integrar una perspectiva geo-
gráfica para aportar al entendimiento de la 
mortalidad por enfermedades hipertensivas a 
lo largo del tiempo en la región de la frontera 
sur de México. 
Los hallazgos muestran un claro contraste 
entre las tasas de mortalidad por región acorde 
con la concentración de población indígena. 
Esta evidencia permite contar con insumos 
para implementar estrategias preventivas en-
caminadas a controlar un aspecto de salud 
pública de costos sociales significativos. La 
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información que aporta el análisis puede 
ser de utilidad para atender la prevalencia 
de enfermedades hipertensivas a una escala 
local y, más allá de esta región, en parti-
cular, se asume que los resultados obtenidos 
contribuyen a comprender la transición de 
salud que experimentan comunidades en 
las que la población indígena constituye un 
componente dominante. 
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